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Denne prosjektplanen er eit fagutviklingsprosjekt for sjukepleiarar som jobbar i akuttmottak, 
med fokus på bruken av Non invasiv ventilasjon (NIV). Ein tek føre seg korleis ein kan 
implementere fagutviklingsprogram for NIV i akuttmottak for å auke sjukepleiarane sin 
kompetanse på dette området. 
 
Som metodisk framgangsmåte er det valt litteraturstudie og innhenting av erfaringsbasert 
kunnskap. Kunnskapsgrunnlaget kjem frå vitenskapelege artiklar, fagbøker, lovverk og 
munnlege utsegn.  
 
Litteraturgjennomgangen viser at NIV-behandling kan vere utfordrande for sjukepleiarar, og at 
eit kompetent personale er assosiert med høgare grad av suksess i gjennomføringa av NIV.  
Når ein skal innføre tiltak for å endre praksis, som dette fagutviklings-programmet, kan måten 
tiltaket vert implementert på vere avgjerande for om ein oppnår ønska resultat og skaper 
vedvarande forandringar. Føresetnader for å lykkast er forankring i leiinga, medarbeidarar og i 
organisasjonen. 
 
Prosjektet sin gjennomføringsplan følgjer Seksjon for kvalitetsutvikling sin Modell for 
kvalitetsforbedring, steg for steg. Fagutviklingsprosjektet vert gjennomført ved at 
sjukepleiarane får eit hefte med aktuell teori, og ein dag med undervisning og rettleiing. For å 
sikre at forbetringane vert oppretthaldne, gjennomfører ein fagdag for nytilsette årleg. To 
sjukepleiarar vert superbrukarar som følgjer opp dei andre sjukepleiarane årleg. I tillegg går ein 
gjennom prosedyrar for NIV-behandling i avdelinga.  
 
Utfordringar når ein skal implementere fagutviklingsprogrammet, kan vere å få leiinga til å 
prioritere prosjektet og å setje av midlar til dette, å engasjere personalet, å velje riktig rettleiar, 
å tilpasse det faglige nivået i undervisninga, å vite om ein har nådd målet med prosjektet, og å 
skape endringar som varer.  
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1.0 Innleiing  
 
1.1 Tema, aktualitet, relevans og betyding 
 
Denne oppgåva er ein plan for eit fagutviklingsprosjekt. Temaet er bruk av NIV (Non invasiv 
ventilasjon) i akuttmottak. NIV-behandling har i seinare tid blitt meir og meir brukt hos 
pasientar med respirasjonssvikt av ulike årsaker. Det føreligg særleg god dokumentasjon på 
bruk av NIV ved eksaserbasjon av Kronisk Obstruktiv Lungesykdom (KOLS) og ved 
lungeødem (Ambrosino og Vagheggini, 2008, s. 875-876). Ram mfl. (2004, s. 3-4) viser i sin 
systematiske oversiktsartikkel, at hos pasientar innlagt med KOLS-eksaserbasjon førte NIV til 
at mortaliteten blei redusert med 48% samanlikna med vanlig medisinsk behandling. Samtidig 
blei behovet for intubasjon redusert med 59%. Eit stadig stigande tal pasientar blir innlagt i 
sjukehus for akutt behandling av KOLS, og verdens helseorganisasjon reknar med at innan år 
2030, vil dette vere den 3. hyppigaste årsaka til død på verdsbasis (World Heath Organization, 
2004). NIV er derfor ei behandlingsform som truleg vil bli brukt i aukande grad i åra som kjem. 
Denne behandlinga kan imidlertid vere svært krevjande, og opp til 13-29% av pasientane toler 
ikkje denne behandlinga. Det er derfor viktig at helsepersonell som behandlar pasientane har 
høg kompetanse rundt dette. Eit kompetent, erfarent og godt trena behandlarteam aukar 
sannsynet for å lykkast med NIV-behandling (Nava og Ceriana, 2004, s. 299).  
 
 
1.2 Årsak til val av tema 
 
Årsaka for val av tema går litt tilbake i tid. Som nytilsett i akuttmottak hugsar eg NIV-
behandling som utfordrande. Dette var ei form for behandling som eg hadde lært lite om i 
grunnutdanninga, og som eg hadde brukt lite på min tidlegare arbeidsplass. Etterkvart som eg 
lærte av andre kollegaers rettleiing, samt eigne erfaringar og vidareutdanning, fekk eg meir 
innblikk og forståing, men samtidig respekt for kompleksiteten i behandlinga. Fleire kollegaer, 
både nytilsette og erfarne, har uttrykt at dei har hatt og/eller har den same erfaringa. Som meg, 
kunne mange derfor tenkje seg å lære meir om denne behandlinga. Kompleksiteten i 
behandlinga gjer at eg meiner akuttmottak bør tilby grundig teoretisk og praktisk opplæring og 
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rettleiing til sjukepleiarane som er tilsette her. Det føreligg derfor, slik eg ser det, rom for 
utvikling av dagens praksis.  
 
1.3 Hensikta med oppgåva, problemstilling og avgrensing 
 
Det endelige målet med prosjektplanen er, at pasientane som mottek NIV skal få denne med 
høgast mogleg komfort, kvalitet og effekt. For å oppnå dette vil eg fokusere på sjukepleiarane 
som administrerer behandlinga. Målet med prosjektplanen er derfor å auke kompetansen til 
sjukepleiarane på dette området. Problemstillinga vert det følgjande:   
 
Korleis kan akuttmottak implementere eit fagutviklingsprogram for å auke kompetansen til 
sjukepleiarar i bruken av NIV? 
 
Prosjektplanen vil vise korleis akuttmottak kan implementere eit fagutviklingsprogram kring 
bruken av NIV. Eg vil fokusere på kompetansen til sjukepleiarane når det kjem til bruken av 
NIV i akuttmottak generelt. Eg vil derfor ikkje ta føre meg, eller skilje, dei ulike 
pasientgruppene som i praksis mottar behandlinga i oppgåva. Oppgåva nemner i korte trekk 
kva ein ser føre seg fagutviklingsprogrammet bør innehalde, men utarbeidinga av sjølve 
programmet er ikkje ein del av oppgåva. Fokuset til prosjektplanen ligg i prosessen med å 
implementere fagutviklingsprogrammet. 
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2.0 Metode 
 
2.1 Innhenting av informasjon 
 
I denne oppgåva har eg brukt litteratursøk, fagbøker og erfaringsbasert kunnskap som kjelder 
til informasjon.  
 
I litteratursøket har eg, gjennom Helsebiblioteket sin tilgang til databasar, gjort søk i Pub Med, 
CINAHL, Cohrane Library, Ovid og Google scholar. Eg leita først etter Mash-terms i 
SveMed+ og Mesh.uia.no for å finne dei riktige søkeorda. Søkeorda som er brukte er: Non 
invasive ventilation, Non invasive positive pressure ventilation, Emergency service hospital, 
Nursing, Nurses role, Education, Staff training, Clinical competence, Health care, 
Implementation, Health plan implementation, Quality assurance heath care. Eg søkte på eit og 
eit ord, for seinare å kombinere orda med AND og/eller OR. Eg har også brukt relevante 
artiklar, som forelesarar har brukt som kjelder til undervisning i studiet akuttmedisinsk 
sjukepleie. Når eg fann relevante artiklar leita eg etter fleire artiklar i referanselistene, og såg på 
søkeord brukte i artiklane for vidare søk. I artiklar med sekundærlitteratur såg eg også i 
referanselistene for å sjå etter relevante artiklar, og for å finne primærlitteratur.  
 
Eg har søkt etter vitenskapelige artiklar. Eg har prøvt å finne artiklar av så ny dato som mogleg 
for å bruke oppdatert forsking. Artiklane måtte vere skrivne på engelsk eller skandinavisk språk 
for å bli inkluderte. Dersom oversiktsartiklar var tilgjengelige vart desse prioriterte då dette 
oppsummerar og gir oversikt over forsking gjort om emnet (Nortvedt mfl., 2007, s. 207). 
 
Artiklane blei valt ut ved først å lese overskrifter og samandrag for å sjå om dei var relevante 
for mi problemstilling. Vidare las eg heile artiklane, og skreiv ned hovudpunkta i artiklane eg 
kunne bruke. Etterkvart som meir relevante artiklar dukka opp, vart artiklar frå det primære 
søket forkasta.  
 
Eg har leita etter faglitteratur i biblioteket saman med bibliotekar, og brukt Lovdata for å finne 
relevant lovverk.  
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Eg har snakka med 10-15 kollegaer for å få erfaringsbasert kunnskap om temaet. Både 
nytilsette og meir erfarne sjukepleiarar har blitt spurt, for å få eit nyansert bilde på kva 
personalet tenkjer om problemstillinga. Dette har blitt samanfatta med mine eigne tankar og 
erfaringar. Eg har også hospitert på ei lungeavdeling for å samtale med ekspertar. Her snakka 
eg med sjukepleiarar og leiinga for å få deira syn på saka. Dette ga meg også moglegheit til å 
observere behandlinga her, for å samanlikne med praksisen i akuttmottak. Den erfaringsbaserte 
kunnskapen er brukt som grunnlag for val av problemstillinga og for å vise det faktiske behovet 
for utvikling av dagens praksis. I tillegg har eg snakka med personar i leiinga i akuttmottak for 
å høyre korleis eit slikt prosjekt kan vere praktisk gjenomførbart med tanke på budsjett med 
meir. Desse erfaringane er lagt fram i kapittel 4, i budsjettet (vedlegg 1) og brukast i 
drøftingsdelen av oppgåva.  
 
 
2.2 Vurdering av kjeldene og metoden 
 
Kjelder som er brukte i prosjektplanen er: vitenskapelige oversiktsartiklar, vitenskapelige 
enkelt-studiar, fagbøker, ei nettside (WHO) og munnlege kjelder, samt Seksjon for 
kvalitetsutvikling sin ”Modell for kvalitetsforbedring”.  
 
Eg er bevisst på at feil søkeord, søkeord som er for vide eller for snevre, og feil kombinering av 
orda, kan føre til at eg går glipp av relevant litteratur. Tidleg i prosessen brukte eg derfor mykje 
tid på å finne riktige søkeord for problemstillinga. 
 
Eg fann mykje forsking som omhandla effekten av NIV ved respirasjonssvikt, men mindre om 
opplæring av sjukepleiarar som administrerer NIV. I fleire studiar vert viktigheten av 
opplæring og trening drøfta, men det viste seg vanskeleg å finne artiklar som beskreiv dette 
dirkekte.  
 
I høve til begrepet implementering, er det publisert ei rekkje artiklar. Då det var skrive mykje 
om emnet, kan eg ha gått glipp av relevant forsking. For å dekke mest mogleg av emnet, valte 
eg derfor ut oversiktsartiklar. Fleire enkeltstudier som vart leste er ikkje tekne med, då dei var 
dekte under oversiktsartiklane. Det som er funne om implementerings-forsking er primært 
studiar som er utførte i utlandet. Det kan derfor diskuterast om funna kan overførast til norske 
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forhold. Flottorp og Aakhus (2013, s. 192) tek imidlertid også føre seg norsk implementerings-
forsking og presiserer at  fleire av desse artiklane er brukte i systematiske oversiktsartiklar.  
 
Eg har valt å ta med to kvalitative artiklar, for å vise korleis sjukepleiarar opplever og beskriv 
det å behandle pasientar med NIV. Dette var for å støtte valet av prosjektplanen sitt tema, og gi 
kraft til sjukepleiarane sine utsegn om at dei ønskjer meir kompetanse og kunnskap på dette 
området. Kvalitativ forsking som dette gir innblikk i eit fåtal av sjukepleiarar sine erfaringar. 
Det kan derfor diskuterast om funna kan generaliserast. Her ville eg imidlertid beskrive 
sjukepleiarane sine opplevingar, noko som er den kvalitative forskinga si styrke (Nortvedt mfl., 
2007, s. 205). 
 
Når det kjem til bruk av erfaringsbasert kunnskap ser eg det som ein styrke at eg har fått snakka 
med fleire kollegaer for å fremme deira oppfatning av saka. Ein svakhet er at ein ikkje har fått 
snakka med alle. Dette kan ha ført til at eg ikkje har fått fram alle syn på saka. Det kan derfor 
vere at personar eg ikkje har fått snakka med, er ueinige i mine påstandar og det understrekast 
at det er eit mindretal av sjukepleiarane i avdelinga som har blitt spurt. Engasjementet dei har 
vist gjer at eg likevel meiner at dette er lite sannsynleg.  
 
Kjeldene er refererte i tekst og referanseliste etter Harvard-siteringsstil. Det eg har lagt fram av 
litteratur kan derfor etterprøvast.  
 
Eg har hovudsakleg brukt primærlitteratur i oppgåva for å sikre at det som i utgangspunktet har 
blitt skrive, ikkje har blitt feiltolka og/eller endra på. Eg har likevel i visse høver brukt noko 
sekundærlitteratur då denne blei vurdert som relevant og truverdig, eller fordi 
primærlitteraturen var vanskelig tilgjengelig.  
 
I gjennomføringsdelen av prosjektplanen har eg brukt Modell for kvalitetsforbedring som 
hjelpemiddel. Denne modellen blei sett på som passande, då den kan brukast i store og små 
forbetringsprosessar (Konsmo mfl., 2015, s. 18). Eg ser det som ei styrke at den har vore 
utvikla over lengre tid ved å sjå på erfaringar med forbetringsarbeid i helsetenesta, forsking og 
teori og at den er utvikla av Seksjon for kvalitetsutvikling i Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten.  
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2.3 Etiske retningslinjer 
 
Gjennom oppgåva har eg vore bevisst på etiske retningslinjer for oppgåveskriving. Eg har fått 
løyve frå avdelingssjukepleiar på lungeavdelinga eg hospiterte på, til å spørje tilsette om deira 
syn på oppgåva sitt tema og til å bruke det dei og leiinga fortalte om saka. Eg la fram det 
personalet hadde ytra for avdelingssjukepleiar som sa at det var semje om dette, og at eg kunne 
få bruke det i oppgåva. Eg har også fått løyve frå leiar i akuttmottak til å spørje tilsette om deira 
syn på saka (sjå kapittel 4). Personane eg har snakka med er gjort oppmerksame på at eg skriv 
oppgåve om temaet. Eg anonymiserar informantar for erfaringsbasert kunnskap så godt som 
mogleg, slik at desse ikkje kan sporast. Eigen arbeidsstad er heller ikkje oppgitt med namn.  
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3.0 Gjennomgang av fag- og forskingslitteratur 
 
I dette kapittelet presenterast litteratur som er relevant for problemstillinga. Først tek eg føre 
meg kompetanse-begrepet. Så viser eg artiklar som omhandlar bruk av NIV; kompleiksiteten 
og viktigheten av at personellet er trena i behandlinga. Vidare tek eg føre meg 
implementeringsforsking; kva det er og kva som må til for å lykkast med implementering. Til 
slutt ser eg på Modell for kvalietsforbedring, som vert nytta i gjennomføringsdelen av oppgåva, 
samt aktuelt lovverk. 
 
3.1 Kompetanse og kunnskap 
 
Kompetanse innebærer at man har rett og myndighet til å foreta visse handlinger eller 
avgjøre visse saker, eller at man har dyktighet, ferdigheter eller evner på visse områder 
eller når det gjelder spesifikke hensikter. Kompetanse kan relateres til holdninger, 
kunnskaper, ferdigheter og erfaringsbasert innsikt (Bastøe og Dahl, 1995, referert i 
Tveiten, 2002, s. 36). 
 
Kompetanse-begrepet inneheld altså fleire komponentar. Meir komprimert forklarast det også 
som, å vere i stand til å handle ut i frå kunnskapen som ein har tileigna seg. Det er vanlig å dele 
sjukepleiaren sin kunnskap i teoretisk og praktisk kunnskap. Vidare kan den praktiske 
kunnskapen delast inn i ferdighetskunnskap og fortrolighetskunnskap.  
 
Den teoretiske kunnskapen, også kalla faktakunnskap, er kunnskapstradisjonen som dominerer 
i undervisning. Dette er formulerbar, generell teori, og inneber blant anna kunnskap som ein får 
gjennom lærebøker eller vitenskapelige artiklar. Det er lesebare fakta om ting og prosessar, 
som til dømes i anatomi eller fysiologi (Kirkevold, 1996, referert i Bjørk og Solhaug, 2008, s. 
40). 
 
Praktisk kunnskap, også kalla erfaringskunnskap, er kunnskap som ein person tileignar seg 
gjennom ei felles erfaring med noko anna, eller nokon andre. Den praktiske kunnskapen kan 
vidare delast inn i ferdighetskunnskap og fortrolighetskunnskap. Ferdighetskunnskap er noko 
ein tek til seg gjennom handlingar utført av ein sjølv, eller ved å sjå andre gjere noko eller 
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erfare noko. Ferdighetskunnskap kan til dømes vere at ein veit korleis ein skal setje ei spøyte. 
Fortrolighetskunnskap er noko ein har utvikla over tid. Fleire opplevingar av liknande karrakter 
gjer at ein kjenner igjen mønster, og ser intuitivt korleis ein må gå fram for å løyse oppgåva, 
utan at ein kan forklare kvifor (Thomassen 2006, referert i Bjørk og Solhaug, 2008, s. 41).    
 
3.2 NIV-behandling og kompetanse 
 
I oversiktsartikkelen ”Noninvasive Positive Pressure Ventilation in the Acute Care Setteing: 
Where Are We?” tek Ambrosino og Vagheggini (2008, s. 874-886) føre seg forsking som er 
gjort mellom 1997-2008 om bruk av NIV til pasientar med akutt respirasjonssvikt av ulike 
årsaker. Her påpeikar dei at behandlinga må gis til utvalte pasientar, og av eit trena team, for å 
unngå skuffande resultat. Studiar har vist at jo meir erfarne teamet er med behandlinga, dess 
klinisk dårlegare pasientar kan dei behandle, utan at suksess-raten går ned.  
Nava og Ceriana (2004, s. 299) viser også at eit erfarent, kompetent behandlarteam er assosiert 
med høgare suksessrate. Elliott mfl. (2002, s. 1163) ser på kva avdelingar NIV bør tilbys, og 
om akuttmottak er egna for å gi dette tilbodet. Her viser dei at dette kjem an på lokale forhold 
på ulike sjukehus. Den viktigaste faktoren for vellykka behandling, er at personalet er godt 
trente i utføringa. Dei legg fram krav som bør stillast til personell som gir NIV. Sjå vedlegg 1.  
 
Torheim og Gjengedal (2010, s. 499-506) gjorde eit kvalitativt studie der dei intervjua fem 
pasientar som hadde fått ei form for NIV, Bi-level positive airway pressure (BiPAP), ved akutt 
KOLS eksaserbasjon. Samtidig laga dei ei fokusgruppe, beståande av åtte sjukepleiarar der 
BiPAP-behandlinga vart diskutert. Sjukepleiarane i gruppa var einige om at BiPAP-behandling 
ofte var krevjande. Dei meinte at pasientane ofte er engstelige, og har eit stort behov for 
psykososial støtte. I tillegg kjem det tekniske med maskelekkasje, innstillingar på maskina med 
meir. Sjukepleiarane beskreiv at administrering av BiPAP-behandlinga og vurderinga av 
pasienten var eit stort ansvar, då trykk-innstillingane måtte passe med pasienten sitt behov, 
basert på blodgassverdiar og ventilasjonsmønster. Erfaring gav kompetanse og sjølvtillit som 
gjorde det lettare å takle situasjonen. Dei meinte at det er først når ein har kontroll på det 
tekniske at ein får evne til å sjå pasienten bak maska.  
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I  ein anna kvalitativt studie, ”Practical wisdom”  såg Sørensen mfl. (2013, s. 174-181) på 
erfarne sjukepleiarar si erfaring med NIV-behandling til pasientar med KOLS eksaserbasjon, 
og beskriv korleis deira framferd kunne bidra til vellykka behandling.  Seks sjukepleiarar vart 
intervjua og forfattaren beskriv kompleksiteten i behandlinga. Forfattarane konkluderer med at 
forståinga av korleis erfarne sjukepleiar tenkjer og handlar, kan fremme fagutvikling og hjelpe 
til i opptreninga av mindre erfarne sjukepleiarar.   
 
 
3.3 Implementering 
 
Den teknologiske og medisinske utviklinga har vore stor dei siste åra, og stiller krav til at 
helsepersonell held seg oppdatert. Implementeringsforsking handlar om korleis ein kan 
overføre resultata frå forsking til tiltak som fungerer i praksis. Ein vil få fram forhold som 
fremmar eller hemmar bruken av forskingsfunn, og sørgje for at publisert forsking faktisk kjem 
til nytte for pasientane (Flottorp og Aakhus, 2013, s.188-190). Forsking viser at sjølv om 
leiinga tek ei beslutning om endring, vil den ikkje verte iverksett utan vidare. Det finst ei rekke 
hinder for vellykka implementering (Sørås, 2007 s. 42) og kvaliteten på implementeringa kan 
ha stor betydning for utbyttet til mottakarane (Sørlie mfl., 2010, s. 317). 
 
 
Forhold som må vere tilstade for å lykkast med implementering 
 
Powell mfl. (2009, s. 7-14) tek føre seg ulike kvalitetsforbetrings-modellar implementert i 
helsevesenet dei to siste tiåra. Det blir påpeika att ulike modellar vektlegg ulike underliggande 
prinsipp, men at der er store likskapar når det kjem til implementering, og at ingen av 
modellane framstår som meir effektive enn andre. Dei beskriv nødvendige forhold som må vere 
tilstade for å oppnå vellykka implementering:  
 
*Nok tilgjengelege ressursar og tid 
*Engasjert og motivert personale 
*Merksemd, støtte og engasjement frå leiinga: For å sørgje for at tiltaka stemmer overens med 
arbeidsplassen sitt mål, bryte ned barrierer mot forandring, for å få tiltaket til å bli ein 
vedvarande praksis og å nyttegjere seg av eksterne ressursar kvalitetsforbetringa. 
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*Investering i trening og fokus på utvikling 
*Tiltaket må vere tilpassa lokale forhold  
 
Sørlie mfl. (2010, s. 316-19) sin oversiktsartikkel har mange likhetstrekk. Der beskriv 
forfattarane dei same nødvendige forholda som må vere tilstade. I tillegg skriv dei at tilgang på 
rettleiing og opplæring av høg kvalitet er viktig, og at det er viktig å etablere prosedyrar for å 
sørgje for at det innførte vedvarer over tid.  
 
 
Aktive intervensjonar i implementering 
 
Flottorp og Aakhus (2013, s. 191-192) beskriver effekten av ulike implementeringstiltak. 
Forfattarane har sett på tilgjengelige systemsatiske oversiktsartiklar i The Cochrane Effective 
Practice and Organisation of Care Group (EPOC) og legger fram hovudfunna. Forfattarane 
beskriv at utarbeiding og spreiing av retningsliner, og tradisjonell didaktisk undervisning har ei 
begrensa effekt på praksis. Dei følgjande, meir aktive intervensjonane har vist å ha større 
effekt: ”Audit og feedback”; evaluering av gjeldande praksis og tilbakemelding av resultata 
med forslag til endring av praksis, ”Påminnere”; organisert bearbeiding av informasjon til hjelp 
i kliniske avgjersle, og ”Praksisbesøk”; der ressurspersonar med spesiell opplæring gir 
informasjon som kan endre praksis. Ein kan forvente betre resultat i Audit og Feedback dersom 
rettleiar ikkje er ein myndighetsperson, men ein kollega, dersom personalet presterar dårlig i 
utgangspunktet, og dersom opplegget vert utført fleire gongar.  
 
 
3.3 Ein modell for kvalitetsforbedring 
 
Seksjon for kvalitetsutvikling i Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet har utvikla Modell for 
kvalitetsforbedring. Denne kan brukast for å sikre vellykka gjennomføring av 
forbetringsprosessar. Modellen inneheld 5 punkt som viser korleis ein kan gå fram for å oppnå 
ønska resultat. Fasane er; Forberede, Planlegge, Utføre, Evaluere og Følge opp. Modellen har 
vore utvikla over fleire år ved å sjå på erfaringar med forbetringsarbeid i helsetenesta, forsking 
og teori og bygger på Demings sirkel for kvalitetsforbedring, også kalla PDSA-sirkelen. 
Forfattarane skriv at forsking på liknande modellar viser, at det er tre føresetnader som må vere 
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tilstade for å sikre ei vellykka gjennomføring av kvalitetsforbetring: Forankring i leiinga, 
medarbeidarar og i organisasjonen. Modellen, som visast nedanfor, er laga som ein sirkel med 
ei motsett pil i midten som viser at forbetringsarbeidet er ein kontinuerlig prosess, og at ein går 
fram og tilbake mellom trinna dersom ein vil foreta justeringar undervegs. Dei ulike fasane glir 
over i kvarandre for å vise at ein gjerne jobbar med fleire punkt samtidig (Konsmo mfl., 2015, 
s. 8-18 og 36). 
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3.4 Lover og forskrifter 
 
Ein finn ei rekke lover og forskrifter som regulerer arbeidstakar og arbeidsgjevar sitt ansvar for 
forsvarlig framferd i helsevesenet. Under følgjer relevante lover. 
 
 
Arbeidsgjevar sitt lovpålagte ansvar 
 
Fleire lover regulerer arbeidsgjevar sitt lovpålagte ansvar for å sørgje for forsvarlig drift:  
 
§16 i helsepersonelloven (1999) seier at ”Virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester, skal 
organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter”.  
 
§ 3-10 i Spesialisthelsetjenesteloven (1999): ”Virksomheter som yter helsetjenester som 
omfattes av denne loven, skal sørge for at ansatt helsepersonell gis slik opplæring, 
etterutdanning og videreutdanning som er påkrevet for at den enkelte skal kunne utføre sitt 
arbeid forsvarlig.” 
 
§4 i Internkontrollforskriften (2002) inneheld krav om at dei ansvarlege for virksomheten skal 
sørgje for at arbeidstakarane har tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter innanfor det aktuelle 
fagfeltet. 
 
 
Arbeidstakar sitt lovpålagte ansvar 
 
Helsepersonelloven (1999) §4 regulerer krav til helsepersonell sin yrkesutøving: 
“Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter 
og situasjonen for øvrig.” Den enkelte sjukepleiaren har ei lovpålagt plikt til å holde seg fagleg 
oppdatert. 
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4.0 Erfaringsbasert kunnskap frå fagpersonar og ekspertar 
 
I samband med prosjektet har eg har spurt sjukepleiarar i akuttmottak om deira syn på vår 
kompetanse i NIV. Samtlege eg har spurt, både nytilsette og erfarne, har uttalt at dei kunne 
tenke seg å kunne meir om NIV-behandling. Tema som fleire tek opp er korleis ein brukar 
ulike innstillingar og ulike modus på maskina, bakgrunnen for justeringar som blir gjort, korleis 
ein vurderer effekt av behandling, observasjon av pasienten og blodgass-tolking. 
Sjukepleiarane er bevisste at det er lege som bestemmer trykk-innstillingar, men mange uttalar 
at dei kunne tenke seg å kunne meir om dette då det er dei som må observere pasienten.  
 
Medan eg skreiv prosjektplanen hospiterte eg på ei lungeavdeling. Her spurte eg personale og 
leiinga om korleis dei oppfatta behandlinga pasientane som kom til deira post hadde fått i 
akuttmottak. Fleire sjukepleiarar og representantar frå leiinga uttalte at dei somme gonger ser 
pasientar som kjem til avdelinga utan optimale innstillingar på NIV-maskina. Dei poengterte at 
dette ikkje trengte å vere sjukepleiarane sin feil, men at det kunne vere uheldig for pasientane.  
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5.0 Gjennomføringsplan 
 
I denne delen av prosjektplanen beskriv eg dei konkrete tiltaka som kan gjennomførast for å nå 
prosjektplanens mål og fremme ei betring av dagens praksis. Tiltaka følgjer dei fem trinna i 
Modell for kvalitetsutvikling (Konsmo mfl., 2015, s. 18).  
 
5.1 Det som skal gjennomførast 
 
Det fokuserast på kompetanseheving hos sjukepleiarar i akuttmottak i bruken av NIV. For å 
oppnå dette skal ein få utarbeida eit faghefte, og gjennomføre ein fagdag for alle sjukepleiarane 
i akuttmottak. Det opprettast superbrukarar for NIV, og ein innfører årlig fagdag for nytilsette.  
 
5.2 Fasane i gjennomføringa 
 
Forbrede 
 
Ein startar med å avtale møte med leiinga, der ein legg fram prosjektplanen med ytringar frå 
personale, litteratur og lovverk. Her tek ein initiativ til iverksetting av ny praksis. Ein set ned ei 
prosjektgruppe for å styre arbeidet. Denne består i utgangspunktet av einingsleiar, 
fagutviklingssjukepleiar og to sjukepleiarar frå avdelinga. Einingsleiar leier gruppa. Ein set opp 
ein møteplan for å sikre framdrift. Leiinga må sette av dagar i turnus for å få alle sjukepleiarane 
gjennom fagdagen, og lage budsjett. Overslag er satt opp i vedlegg 2. Prosjektgruppa drøftar 
kven ein ønskjer å bruke i rettleiing og undervisning, og korleis denne personen kan 
rekrutterast. Sjukepleiarar som ikkje er med i prosjektgruppa informerast om det pågåande 
arbeidet, og verte oppfordra til å kome med innspel i prosessen. 
 
 
Planlegge 
 
Når prosjektgruppa har funne rettleiar, vert han/ho invitert til møte i prosjektgruppa.  
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Vidare inviterer ein sjukepleiarar med ulik erfaring til samtale med prosjektgruppa, for å høyre 
om dei har forslag eller ønskjer til forbetring av dagens praksis. Prosjektgruppa setter opp mål 
for prosjektet.  
 
Hovudmålet er at pasientar som mottar NIV-behandling skal få denne med så høg komfort, 
kvalitet og effekt som mogleg. Dette vil ein prøve å oppnå gjennom å heve kompetansen til 
sjukepleiaren. For å oppnå dette set ein opp delmål: 
 
Sjukepleiar har gode kunnskapar i fysiologi og patofysiologi hos aktuelle pasientgrupper som 
mottek NIV-behandling. 
Sjukepleiar kan indikasjonar og kontraindikasjonar for oppstart, samt fordelar og farar ved 
bruk av NIV. 
Sjukepleiar har grunnleggande kunnskap om blodgasstolking, kan kjenne igjen tilfelle der NIV 
er indisert og kan tolke om behandlinga har effekt eller ikkje. 
Sjukepleiar er godt kjent med NIV-apparatets funksjonar, kan tolke alarmar og veit korleis ein 
justerer innstillingar . 
Sjukepleiar kan teorien bak justering av innstillingar for å oppnå ønska resultat. 
Sjukepleiar kan tilpasse maske og kjenner farane ved dårlig masketilpassing. 
Sjukepleiar kan kjenne igjen alvorlige situasjonar og handle ut i frå dette. 
 
Dette er berre forslag til delmål, inspirert av Elliot mfl. (2002, s. 1163). Sjå vedlegg 1. Leiinga 
og sjukepleiarar skal sjølve delta i målformuleringa og skal utarbeide desse gjennom ein 
gruppeprosess Westerhagen mfl. (2008, s. 59). 
 
Som måleverktøy nyttar ein spørjeskjema basert på delmåla. Skjema utviklast av 
prosjektgruppa.  
 
Prosjektgruppa diskuterer kva ein vil fagdagen skal innehalde. Rettleiar får i oppdrag å utvikle 
eit faghefte og undervisningsopplegg basert på aktuell forsking, erfaringar frå personell i 
akuttmottak og frå rettleiar si eiga erfaring og kunnskap. Prosjektgruppa ser på innhaldet og 
tilpassar det til lokale forhold før det vert lagt fram på fagdagen. 
 
 
 20 
 
Utføre 
 
Prosjektgruppa arrangerer ein fagdag for sjukepleiarane i akuttmottak. På fagdagen går rettleiar 
gjennom fysiologi, patofysiologi og behandling til aktuelle pasientar. Fagheftet, som er det 
teoretiske grunnlaget for fagdagen, vert delt ut to veker i førevegen. Slik kan rettleiar 
undervise, men bruke største del av fagdagen på tilbakemeldingar frå praksis, case-trening, 
rettleiing, praktisk gjennomgang av utstyr og trening på ulike scenarioer/caser samt utveksling 
av erfaringar og diskusjon. Det vert arrangert tre fagdagar for å få alle sjukepleiarane gjennom 
opplegget. Ein delar ut spørjeskjema der sjukepleiarane kan evaluere sin eigen framgang i 
forhold til måla som er sette opp, og kommentere på opplegget ved slutten av fagdagen. Ein 
arrangerer fagdag for nytilsette årlig. 
 
To sjukepleiarar som kan tenke seg å få enda djupare kunnskap om NIV vert oppfordra til å 
melde seg. Desse får hospitere ei veke på ei avdeling som er høgkompetent på NIV. I tillegg får 
dei ekstra oppfølging frå rettleiar. Desse vert ”superbrukarar” som har årlige, obligatoriske 
gjennomgangar av fagstoff, diskusjon av erfaringar, kasuistikkar med meir med samtlige 
sjukepleiarar i avdelinga. Ein legg opp til at dette tilbodet vert utført på dagtid når 
pasientstraumen er låg, for å unngå ekstra utgifter for avdelinga. 
 
 
Evaluere 
 
Ein representant frå prosjektgruppa er med på kvar fagdag for å følgje med og eventuelt hjelpe 
rettleiar ved behov. Etter kvar fagdag går prosjektgruppa gjennom spørjeskjemaa frå fagdagen, 
og diskuterer funna her. Ein ser mellom anna på korleis rettleiar fungerte, om det faglege nivået 
var passeleg, om gruppesamansetninga var god og kva ein eventuelt kan forbetre. Kjem ein til 
målet, eller må ein tilbake til tidlegare fasar og forandre noko? Etter avslutta prosjekt har ein 
sluttevaluering.  
 
 
Følge opp 
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I etterkant av prosjektet utarbeider prosjektgruppa ein rapport, for å dele erfaringane ein har 
gjort seg med andre som kan ha interesse for/og utbytte av erfaringane ein har gjort seg. For å 
sørgje for at forbetringane inngår i vanlig drift og vert oppretthaldne, vert NIV-prosedyra i 
avdelinga gjennomgått av rettleiar og prosjektgruppe. Fagdagen for nytilsette i avdelinga vert 
sett inn i opplæringsplanen for nytilsette. Superbrukarane får avsett tid til den årlige 
gjennomgangen der ein fokuserer på NIV. Prosjektgruppa følgjer opp og evaluerer også dette 
tilbodet.  
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6.0 Drøfting og vurderingar 
 
I dette kapittelet vurderer og drøftar eg utfordringar ein kan tenkast å møte i gjennomføringa av 
fagutviklingsprogrammet. 
 
 
6.1 Utfordringar i forbrede- og planleggingsfase 
 
Forankring i leiinga og ressursbruk 
 
Støtte og engasjement frå leiaren kan vere avgjerande for om eit prosjekt vert vellykka eller 
ikkje (Konsmo mfl., 2015, s. 21-22). Også Powel mfl. (2009, s. 21-22) påpeikar at merksemd, 
støtte og engasjement frå leiinga er viktig. Dette for å bryte ned barrierer mot forandring, for å 
få tiltaket til å bli ein vedvarande praksis og for å trekke inn eventuelle eksterne ressursar. Å få 
leiar og fagutviklingssjukepleiar med på laget må derfor vektleggast i starten av prosjektet. Ein 
legg fram ein grundig førebudd prosjektplan, og argumenterer for kvifor akkurat dette 
prosjektet bør prioriterast. Leiaren står imidlertid mellom pasientane og personalet sine krav og 
ønskjer om gode tenester, og eit begrensa budsjett, og må prioritere ressursane han har til 
rådighet. Det kan derfor tenkast at sjølv om det føreligg einighet om behovet, kan det vere 
utfordrande for leiar å skaffe tilråde midlane som trengst for prosjektet. Det er vist at dersom 
for lite tid og ressursar, både økonomiske og personell, avsettast til prosjekt, kan dette hemme 
implementeringa (Sørlie mfl., 2010, s.318, Powel mfl., 2009, s. 11). I den forberedande fasen 
må ein derfor sørgje for at desse elementa er på plass, før ein setter i gang med prosjektet. For å 
argumentere for prosjektet legg ein fram personalet sine ytringar om ønskje om betre 
kompetanse, og viser til forsking presentert i punkt 3.2, som støttar sjukepleiarane sine utsegn 
om at denne behandlinga kan vere krevjande for sjukepleiarar og pasientar. Fleire 
oversiktsartiklar viste at kompetanse hos personalet er assosiert med betre behandling og 
resultat for pasientane. Vidare viser ein til lovverket presentert i punkt 3.4., som omtalar krav 
til forsvarlig drift og arbeidsgjevar sitt ansvar for kunnskap og ferdigheter blant personalet. Her 
skal ein imidlertid også vere bevisst sjukepleiar sitt eige lovpålagte ansvar for å halde seg 
fagleg oppdatert. Ein presenterer eit budsjett for å vise kva midlar som vil krevjast for å 
gjennomføre prosjektplanen. Sjå vedlegg 2.  
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Engasjement i personalet 
 
Powel mfl. (2009, s. 22) og Sørlie mfl. (2010, s. 318-319) påpeikar at engasjement i personalet 
og eit positivt arbeidsklima er viktig for å få effekt i implementeringa. Sjukepleiarane sitt 
engasjement i utsegn om ønskje om endra praksis talar for at det er eit reelt behov for endring. 
Alle i personalgruppa er imidlertid ikkje spurt, og det kan derfor vere sjukepleiarar som er 
ueinige i at dette er ei nødvendig prioritering av ressursbruk, og at ein slik kan få utfordringar i 
personalgruppa når prosjektet skal gjennomførast. Av denne grunn er ein opne om kva som 
føregår i prosjektet, og oppfordrar sjukepleiarane til å kome med innspel. Ved å involvere 
sjukepleiarar i prosjektgruppa får ein fremma tankar om kva som bør endrast, og kva ein 
ønskjer å ha med i undervisning og rettleiing. Ein aktiv og engasjert leiar kan også vere med å 
skape ei positiv innstilling blant personalet, og er enda ein grunn til at forankring i leiinga er 
viktig i starten av prosjektet. 
 
 
Å velge riktig rettleiar og å tilpasse innhaldet i undervisninga 
 
Sørlie mfl. (2010, s. 319) påpeikar at rettleiar bør vere motivert og godt kvalifisert. Han bør ha 
god evne til formidling, gode kunnskapar og praktisk erfaring innanfor innhaldet som skal 
formidlast. Prosjektgruppa må derfor bruke tid på å finne den riktige til jobben. 
 
Flottorp og Aakhus (2013, s. 191-92) beskriv at evaluering av gjeldande praksis og 
tilbakemelding av resultata med forslag til endring av praksisen, kan vere effektivt for å skape 
endring. Ideelt sett burde då rettleiar følgje sjukepleiarane i daglig praksis for å gi dei 
tilbakemelding. Då dette kan bli vanskelig å gjennomføre med tanke på eit begrensa budsjett, 
mange sjukepleiarar og eit begrensa tal pasientar som mottar NIV, kan ein likevel nytte seg av 
personar som allereie har vert med i behandling i akuttmottak og sett korleis sjukepleiarane 
jobbar med pasientane. Det kan tenkast at legar med erfaring frå lungeavdeling som samtidig 
går vakt i akuttmottak, kan vere aktuelle kandidatar. Sørlie mfl. (2010, s. 319) skriv at rettleiar 
må ha legitimitet og evne å kombinere informasjon med sosial påverknad. Legar som har gått 
vakt i akuttmottak er kjent for personalet og leiinga, og ein kan slik lettare sjå føre seg om 
personen er passande til jobben. På den andre sida kan desse kanskje bli sett på som 
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myndighetspersonar av enkelte, og det er betre å nytte seg av erfarne sjukepleiarar som allereie 
jobbar i akuttmottak til slik rettleiing. Flottorp og Aakhus (2013, s. 191-92) påpeikar nemleg at 
ein kan ha større effekt av slike tilbakemeldingar dersom rettleiar ikkje er ein 
myndighetsperson, men ein kollega. Akuttmottak består av personar med ulik bakgrunn, og 
fleire sjukepleiarar som har erfaring frå lungeavdeling, har vidareutdanning i intensiv- og 
anestesisjukepleie, pedagogikk og liknande som kan gjere dei til aktuelle kandidatar. Dette ville 
eventuelt også spart avdelinga for pengar. For å få ekspertise frå personar som jobbar med dette 
til dagleg, bør ein likevel moglegvis hente nokon frå ei lungeavdeling. Prosjektgruppa bør 
diskutere dette og bruke tid på å finne den best kvalifiserte for jobben og lytte til sjukepleiarane 
i prosessen. Undervisninga skal bygge på forskingsbasert- og erfaringsbasert kunnskap, og 
rettleiar bør ha kunnskap om undervisningsmetodar (Konsmo mfl., 2015, s. 23). 
 
 
6.2 Utfordringar i utførings-fasen 
 
Kvar skal ein legge det faglege nivået? 
 
Undervisninga må leggast opp slik at sjukepleiarane kan nå måla som er sette opp i 
prosjektplanen. Utfordringa her ligg i kvar ein skal legge det faglige nivået for at alle skal få 
utbytte. Powel mfl. (2009, s. 13) påpeikar at det at tiltaket er skreddarsydd og tilpassa lokale 
forhold er viktig for vellykka implementering. Det kan erfaringsmessig vere stor skilnad på 
nytilsette og sjukepleiarar som har tileigna seg kompetanse gjennom årevis med erfaring og 
kursing eller tilleggsutdanningar. Sørlie mfl. (2010, s. 19) beskriv at umotivert eller dårlig 
forberedt personale med lav bevissthet om problemet kan hemme implementeringa. For høgt 
eller for lavt faglig nivå i rettleiing/undervisning kan derfor tenkast å bli ei slik hemming. 
Prosjektgruppa må her sjå nøye på innhaldet i det forelesar tenker å leggje fram, og rådføre seg 
med sjukepleiarar med ulik erfaring. Det kan slik tenkast at det er gunstig at dei to 
sjukepleiarane i prosjektgruppa er to med ulik erfaring.  
 
 
Undervisning eller aktive intervensjonar? 
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Sørensen mfl. (2013, s. 179-80) beskriv at forståinga av korleis erfarne sjukepleiar tenkjer og 
handlar, kan fremme fagutvikling og hjelpe til i treninga av mindre erfarne sjukepleiarar. Slik 
erfaring blir utveksla til dagleg i akuttmottak, og mindre erfarne lærer av erfarne. Ein kan 
derfor spørje seg kor mykje ein vinn på å gjennomføre ein slik fagdag. Akuttmottak-avdelingar 
tilset vanlegvis sjukepleiarar som har litt fartstid. Kvar dei har jobba og kva erfaringar dei har 
varierer likevel. Dei har såleis eit ulikt kunnskapsgrunnlag. Dersom akuttmottak legg fram 
viktig teoretisk kunnskap gjennom faghefte og undervisning, kan alle få det nødvendige 
grunnlaget. Dette er årsaka til at ein vel å bruke undervisning i byrjinga i fagdagen, til tross for 
Flottorp og Aakhus (2013, s. 191-92) sine anbefalingar om å bruke meir aktive intervensjonar. 
Samtidig er desse anbefalingane grunnlaget for at ein nyttar størstedelen av fagdagen til meir 
aktive intervensjonar som tilbakemeldingar, case-trening, praktisk utføring og diskusjon. 
Tanken er at fagdagen også kan vere eit forum for utveksling av erfaringar og 
ferdighetskunnskapar, då det i praksis kan variere kor mange pasientar som mottek NIV-
behandling ein har, og kva læringsutbytte ein har i desse situasjonane. Utfordringa for 
prosjektgruppa ligg i å sjå korleis opplegget fungerer og kva som skaper mest utvikling hos 
sjukepleiarane. Som Konsmo mfl. (2015, s. 18) påpeiker, går ein tilbake i tidlegare fasar for  å 
gjere endringar dersom opplegget ikkje fungerer optimalt.  
 
 
6.3 Utfordringar i evaluering- og oppfølgingsfase 
 
Har ein nådd målet?  
 
Det er vanskelig å måle om ein har nådd hovudmålet, som er å gi pasientar betre NIV-
behandling, utan å spørje pasientane, eller å måle faktiske forskjellar i utfall av behandlinga, 
noko som er for omfattande for dette prosjektet. Det er også utfordrande å måle om 
sjukepleiarane har fått betre kompetanse. Ved å nytte seg av meir konkrete delmål, som er 
foreslått i gjennomføringsplanen, kan ein til ein viss grad måle om kunnskapsnivået til 
sjukepleiarane har gått opp. I og med at spørjeskjemaet som blir brukt for å måle resultata legg 
opp til sjølvevaluering, føreset dette imidlertid at sjukepleiarane svarar ærlig og har 
sjølvinnsikt. Det kan og vere at måla er for ambisiøse i forhold til tids- og kostnadsrammer for 
prosjektet, noko som er ein vanlig feil i målformuleringsarbeid (Westhagen mfl., 2008, s. 53-
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64). Om ein er på veg mot målet bør derfor vurderast fortløpande etter kvar fagdag. Westhagen 
mfl. (2008, s. 95) påpeikar at gjennomgangar for å evaluere delresultat og for å sjå om noko 
kan forbetrast undervegs aukar sannsynet for at ein får betre resultat av intervensjonen. Slik kan 
ein nyttegjere seg av erfaringane og skape ein enda betre fagdag for neste gruppe.  
 
 
Korleis kan ein sikre at forbetringane oppretthaldast? 
 
Konsmo mfl. (2015, s. 35) skriv at 70% av forbetringsarbeid ikkje opprettheld resultata då ein 
gløymer å overvake at ny praksis framleis fungerer. Med vissheten om dette bør fokus på å 
sikre at tiltaka vedvarer vere prioritert. For å sørgje for at dei iverksette tiltaka er vedvarande og 
vert oppretthaldne, vert det anbefalt å opprette opplæringsprogram, oppdatere prosedyrar og 
sikre rutiner for god kommunikasjon (Konsmo mfl., 2015, s. 35). Årlig gjennomføring av 
fagdagen for nytilsette vert lagt inn i opplæringsplanen. Dette sørgjer for at ein held fokus på 
temaet NIV i avdelinga. Eit anna tiltak for å holde dette fokuset er innføring av dei årlige 
gjennomgangane av fagstoff, caser og utstyr med superbrukarane. Som på fagdagen vil desse 
gjennomgangane bli ein arena for utveksling av erfaringsbasert kunnskap, som Sørensen mfl. 
(2013,s. 179-80) påpeikar kan bidra til auka kompetanse. Fleire gjennomgangar vil også vere 
eit steg på vegen mot Powel mfl. (2009, s. 13) sine anbefalingar om å investere tid i trening og 
å fokusere på utvikling for å sikre implementering. Også Flottorp og Aakhus (2013, s. 191-92) 
påpeikar at ein kan forvente betre resultat dersom opplegget gjennomførast fleire gongar. 
Prosessen med gjennomgangar med superbrukarane bør også evaluerast, då monitorering og 
tilbakemelding er viktig for å sikre at implementeringskvaliteten held seg høg over tid (Sørlie, 
2010, s. 318). Konsmo mfl. (2015, s. 33) påpeikar at slike gjennomgangar også kan motivere 
gruppa, bidra til forankring og til at forbetringane varer over tid. Å sørgje for at dette gjerast er 
eit leiaransvar. 
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  1 
Vedlegg 1 
 
 
 
Training requirements 
 
 
-Understanding rationale for assisted ventilation 
-Mask and headgear fitting techniques 
-Ventilator circuit assembly 
-Theory of operation and adjusting ventilation to achieve 
desired outcome 
-Cleaning and general maintenance 
-Problem solving - the ability to recognise serious situations 
and act accordingly 
-Above all medical, nursing and technical staff need to be 
convinced that the technique works 
-Specific educational programs may help acceptance of 
NPPV among personnel 
 
(Elliot mfl., 2002, s. 1163). 
 
 
 
  1 
Vedlegg 2 
 
 
Budsjett 
 
Ein legger opp til at sjukepleiarane blir tatt ut av drift i dei dagane som allereie er avsett i 
turnus til opplæring/kursdagar. Dette lar seg gjerne gjere dersom leiar får vite om prosjektet før 
turnus for året settast opp. Såleis vil ikkje fagdagen føre til at ein må leige inn vikarar når 
sjukepleiarane er på kurs. Budsjettet er eit grovt overslag over kostnader. Utgiftspostar og 
omtrentlige tal er sette opp etter samtale med representantar frå leiinga i eit akuttmottak. Tala 
er ikkje eksakte, men er meinte å gje ein peikepin på kostnadane.  
 
Budsjettet går ut i frå at ein har 70 kursdeltakarar og 5 personar i prosjektgruppa (Rettleiar, 
leiar, fagutviklingssjukepleiar og to sjukepleiarar). 
 
 
 
 
Kostnadstype Utrekning Kostnad i kr. 
Lønn rettleiar 2000 kr. per dag x 3 fagdagar 
med rettleiing + møter i 
prosjektleiing + utarbeiding 
av hefte 
 
6000+5000+10 000 
 
Lønn til vikar for representant 
frå prosjektgruppa som skal 
følgje med retteleiar på 
fagdagane 
 
1600 kr. per dag x 3 dagar 4800 
Lønn til vikar for 
superbrukarar som er på 
hospitering på lungeavdeling 
  
1600 kr. pr. dag/stykk x 2 
sjukepleiarar x 5 dagar 
16 000 
Lønn til vikar for 
sjukepleiarar som er i 
prosjektgruppe-møte. 
1600 kr. per dag/stykk x 2 
sjukepleiarar x 5 møter 
 
16 000 
Lunsj 100 kr.  per stk. x 72 
deltakarar  
 
7200 
Leige av lokale internt 0 
Trykking av hefte 
 
200 kr. per hefte x 75 stk. 15 000 
SUM  80 000 
 
 
